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RESUMEN

La poblacion geriatrica es un grupo de personas que va aumentando
significativamente en las sociedades a nivel mundial, por lo que también aumenta la consulta
en los diferentes hospitales para su atencién, y en Guatemala no es la excepcion de este
crecimiento poblacional. Dentro de los tantos motivos de consulta, se estudian, las
patologias de base quirtrgica de emergencia que llegaron a un desenlace fatal. En cuanto a
las estadisticas del Hospital General San Juan de Dios, no se tiene ningun dato que
determine la tasa de mortalidad en este grupo de pacientes (mayores a 64 afios), por lo que
se obtuvieron los datos, a través de una boleta de recoleccion con la revision de papeletas
de pacientes fallecidos en los afios de 2012 al 2013 para calcular dicha tasa, y se agregan
los diagnésticos hallados, al igual que el rango de edad, genero, comorbilidad, complicacion
y dias de estancia de los pacientes fallecidos en este centro.

En nuestro estudio, se calcul6 una tasa de mortalidad en pacientes con patologia
guirdrgica de emergencia de 17.8%. Se determind que el género afectado fue el femenino
(65%), entre el rango de edades de 65 a 75 afios (46%). El diagndéstico mas hallado por el
gue se manej6 en el servicio de emergencia fue patologia de via biliar y perforacién
representado el 11% y 10%, respectivamente. Dentro de los procedimientos quirdrgicos
mayormente realizados fue la Laparotomia exploradora (35%), en los pacientes que
fallecieron. Siendo la Sepsis (61%), la complicacibn mas hallada. Se observé que la
Hipertension Arterial (28%) es la comorbilidad cominmente asociada. En su mayoria, los

pacientes (25%) fallecieron entre el ler. al 3er. dia desde el ingreso.



i. INTRODUCCION

En el mundo los pacientes geriatricos, son personas que rebasan los 65 afios de
edad, y que debido a que es un paciente de manejo muy riesgoso Yy dificil, ya que especiales
caracteristicas, en el que confluyen por un lado, los aspectos intrinsecos del envejecimiento
fisiologico con declinar paulatino de la funcionalidad de 6rganos y sistemas, disminucion de
la reserva funcional y alteracién a precario de la homeostasia del organismo, aumentando su
vulnerabilidad ante situaciones de estrés o enfermedad, predisponen a complicaciones

quirurgicas, las cuales hacen que aumente la morbi-mortalidad.

También, es sabido que el proceso de llegar a un diagnostico con estos pacientes es
dificil, ya que no presentan los sintomas clasicos de patologias que necesitan cirugia, por
razones de disminucion de la respuesta del sistema inmunolégico, lo cual influye en el
retraso del tratamiento y hace que las complicaciones aumenten las probabilidades de

mortalidad.

Vale la pena mencionar, que existen varios factores co-morbidos como son
patologias asociadas que deben manejarse y estabilizar conjuntamente con patologias
guirdrgicas, para evitar complicaciones posteriores, tales como son la Hipertensién Arterial,
Diabetes Mellitus, enfermedades cardiacas que se presentan en gran proporcion en estos

pacientes.

Dentro de las estadisticas del Hospital General “San Juan de Dios”, no existian datos
de la mortalidad que existe en pacientes con patologias de base quirlrgica, quienes
ingresaron por el servicio de emergencia para la resolucién de estas, y por lo tanto, no era

posible saber la supervivencia de este rubro de pacientes en especial.

Basado en lo anterior, fue importante conocer que riesgo tiene un paciente geriatrico
con o sin patologias asociadas de sobrevivir, luego de ser intervenido quirGrgicamente en
este centro hospitalario al ingresar por emergencia, estableciendo o actualizando los

protocolos de manejo de estas patologias.

Los pacientes geriatricos son un rubro particular a estudiar en el campo de la

medicina, ya que se deben tener consideraciones especiales por su deterioro fisiologico y



déficit en la respuesta inmune, deben tomarse en cuenta que presentan patologias de
resolucion quirdrgica, las cuales son de dificil diagndstico, esto debido a que no se presentan

con los cuadros clinicos esperados.

Por lo complejo que es llegar al diagnostico de patologias y los esfuerzos que se
llevan estabilizar patologias asociadas, aumentan el riesgo de complicaciones post-
quirargicas, y desde luego la probabilidad del aumento de la mortalidad luego de una cirugia.

Las enfermedades coexistentes en los ancianos se relacionan con mayor mortalidad,
resultando la Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 y la Cardiopatia isquémica, los

padecimientos mas frecuentes.

En el estudio se logré conocer, que en el Hospital General San Juan de Dios que la
mortalidad fue de 17.8% en pacientes con patologia quirtrgica, que afecto al 65% de las
mujeres, entre las edades de 65 a 75 afios (46%). Conociéndose que la causa hallada en su
mayoria fue la patologia de via biliar, tales como colecistitis y coledocolitiasis, en un 11%, sin
mucha diferencia con la perforacién intestinal (10%). Se practicé en un 35% la laparotomia
exploradora como la indicacibn mas comun. Siendo la hipertension arterial la comorbilidad
mas vista (28%). Se hallé que la sepsis es la complicacidon mas vista (61%) y que la mayoria

de pacientes fallecieron entre las 24-72 horas (25%) luego de su ingreso.

Debe mencionarse que entre las limitantes del estudio fue la obtencién de las
papeletas ya que hacen falta expedientes que no se encuentran en el departamento de
estadistica, pero si documentadas en el sistema de computo del centro hospitalario. Una
proporcion de los pacientes fallecidos también fueron intervenidos en centros hospitalarios
privados y publicos del interior del pais, quienes fueron referidos a nuestra institucion para

seguimiento de los casos.



l. ANTECEDENTES

La Cirugia General debe adoptar nuevos conceptos en la calidad de vida del paciente
geriatrico quirargico. En 1980 la poblacion de mayores de 60 afios en los paises
desarrollados constituia el 15% mientras en los paises subdesarrollados era de sélo un
6,2%. En este afio se ha calculado que la poblacion anciana se increment6é en un 91% en
relacion con el afio 1970, 230 millones viven en los paises desarrollados y 360 millones en
los subdesarrollados.

Por otra parte, cada vez las personas de edad avanzada son mas viejas, con el
consiguiente aumento de grupos de ancianos mas débiles y fragiles. En este afio se ha
estimado que existe el doble de las personas de 80 afios y mas. Se puede afirmar, que la
edad cronoldgica no constituye una contraindicacion formal en pacientes de tercera edad,
para ser sometidos a una intervencion quirtrgica. Los problemas quirtrgicos de las personas

ancianas, se han hecho y se haran cada vez mas numerosos y complejos.

El aumento espectacular del ndmero de enfermos ancianos admitidos en los
hospitales quirdrgicos prueba que los médicos tratantes deben estar familiarizados con este

tipo de pacientes y con las particularidades quirtrgicas de los mismos.

El desenlace exitoso de una operacién quirdrgica en un paciente longevo depende de
los mismos principios biolégicos que gobiernan los procesos de recuperacion en cualquier
edad. En el anciano, se reduce la labilidad de uno o varios sistemas de 6rganos, para asumir
la carga extra de trabajo, en respuesta a la lesion del tejido o a las alteraciones del ambiente
celular. Los mas afectados por el envejecimiento celular y la enfermedad crénica son los
sistemas: cardiovascular, pulmonar, renal y nervioso central. Se considera que la valoraciéon
Pre operatoria es fundamental, esto aunado a otros procederes y cuidados en el paciente

longevo determinara la calidad de vida del paciente geriatrico quirargico.

Es importante sefialar que en estudios publicados mencionan que la tasa de
mortalidad post-operatoria de los pacientes de los cuales 17.199 tenian entre un 20%
aproximadamente de 70 afios o mas se ha estudiado. El aumento de la edad (70-79 afios o
> 80 afios) no afecta a la mortalidad, la morbilidad o la duracion de la estancia hospitalaria
(13). En las operaciones de emergencia, la mortalidad fue del 36,8%, en cirugia electiva del

7,8%. La embolia pulmonar es la causa de muerte en el 33%, colapso cardiaco en un 11%, y



la enfermedad primaria en el 9%. La mortalidad de los pacientes con enfermedades
mentales fue de 45% de los diabéticos 26%, y de los pacientes cardiacos un 17%. 39% de
los pacientes cardiacos murié de una embolia pulmonar. 26% de las muertes ocurrieron
durante los primeros 3 dias después de la operacion, y el 35% entre el cuarto y séptimo dia
post-operatorio. En las operaciones de mas de 2 h, la mortalidad fue del 36%, en los que
duran menos de 2 h, el 7,5%. Macrodex (dextrano 70) infusiones durante operaciones de

alto riesgo disminuy® la incidencia de embolia pulmonar letal.

A medida que la poblacion envejece y requiere mas cuidado de la salud, una parte
importante de esto, es en la cirugia los servicios. Pacientes ancianos en cuenta para un
crecimiento por parte de las practicas de la mayoria de los cirujanos. Por lo tanto, es
evidente que este grupo de pacientes tiene requisitos especiales gobiernos, las diferencias

en los resultados, y fisiolégicas diferentes al de los otros pacientes.

Los datos de Medicare indican que cada vez hay mas mortalidad asociada con la
edad para vascular mayor y el cancer de la cirugia. Sin embargo, hay un debate en cuanto a
si se trata de la enfermedad de la edad o la coexistencia que es responsable de esta
mortalidad. Muerte perioperatoria en geriatria es una de las complicaciones mas serias e
importantes. Sin embargo, los datos de mortalidad anestésico del paciente geriatrico en

Tailandia son escasos.

El objetivo de este estudio, como parte del estudio tailandés, fue identificar los
factores de riesgo que contribuyen a la muerte perioperatoria en los pacientes geriatricos en

un post-operatorio de 24 horas.

El incremento considerable de ancianos en el mundo en las Ultimas décadas constituye
en una situacién que nunca antes habia sucedido, en efecto, es notorio cémo cada vez
aumenta mas la proporcién de personas mayores dentro de la estructura poblacional de los
paises y aunque este cambio es mas evidente en las regiones industrializadas, tales

tendencias globales también se presentan en Latinoamérica (1).

En el plano local, Colombia con mas de 40 millones de habitantes vive un répido

proceso de cambio demograéfico.



El acelerado crecimiento de la poblacion a mediados del siglo XX ha producido un
escenario caracterizado por un vertiginoso incremento de la poblacién mayor de 60 afios, la
cual ha pasado de 600.000 personas en 1950 a tres millones en 2001 y se espera que para
el afo 2050 sea de 15,5 millones (2). Por consiguiente, estos cambios no solo tienen
repercusion en la organizacion social, en los valores y normas de comportamiento individual
de la familia, sino también implicaciones en el campo socioecondmico, en los sistemas de
educacioén, salud y en la seguridad social. Como resultado de esto, ser& mucho mas
frecuente encontrar ancianos que consulten a los servicios de urgencia con sintomatologia
de dolor abdominal (3). De ahi la importancia de conocer cual es su presentacion clinica, las
causas mas comunes a esta edad, el manejo y las complicaciones que se presentan en este

tipo de pacientes (4).

De otra parte, se debe recordar que por lo regular el anciano muestra una comorbilidad
importante, representada por patologia crénica discapacitante y degenerativa debida al
acumulado epidemiolégico que acompafia al proceso de envejecimiento como son las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus y el cancer, enfermedades que pueden
modificar desfavorablemente la evolucién no sélo médica sino también quirargica de las

mismas (5, 6).
Cuidados Preoperatorios y Postoperatorios Geriatricos

El aumento de la vida media que se observa en nuestro pais y en general en el
mundo occidental ha condicionado un aumento de la esperanza de vida. En consecuencia
hay un incremento de pacientes en edad senil. Se calcula que mas del 40% de los pacientes

ingresados en los hospitales espafioles tienen mas de 65 afos.

Al mismo tiempo se observa un incremento de las patologias crénico-degenerativas
gue se manifiestan con mayor incidencia en la poblacién geriatrica. Estas enfermedades,
asociadas a los naturales procesos de involucion biolégica propios de la edad mayor, crean
dilemas peculiares relacionados con la gestion del paciente geriatrico candidato a

intervencion quirudrgica.

Por otro lado, el perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas y el desarrollo de

sistemas de apoyo anestesiolégico y de reanimacion y resucitacion han permitido ampliar el



namero de pacientes en edad avanzada y/o portadores de desequilibrios morfolégicos o

funcionales que pueden ser sometidos a una intervencion quirdrgica.

Pero quizas uno de los avances mas importantes que ha permitido incrementar las
intervenciones en personas de edad avanzada ha sido el mejor conocimiento de los factores
de riesgo que regulan el envejecimiento biolégico. No hace muchos afios se establecia un
limite arbitrario de indicacion quirtrgica en los 70 afios. Actualmente la edad no representa
por si misma un factor de riesgo significativo para la cirugia, sino que lo es el estado general
de salud, la reserva funcional y la calidad de vida previa.

En consecuencia la problematica actual consiste en localizar y corregir los llamados
factores de riesgo para poder identificar en el periodo preoperatorio a los pacientes con
mayor riesgo de complicaciones o de mortalidad y poder asi aplicar tratamientos de apoyo
dirigidos a valorar la reserva funcional de cada enfermo. Por eso, actualmente la edad no

representa por si misma un factor de riesgo significativo para la cirugia.

La cirugia de urgencia presenta mayor riesgo y complicaciones en el anciano que en
los adultos mas jovenes, por tener menor reserva organica. Por esto queda clara la
conveniencia de cirugia electiva, siempre que sea posible. Se debe ser especialmente
cuidadoso en la evaluacion de los pacientes mayores, que debe ser multidimensional,
considerando y diferenciando al paciente con buena salud previa de aquellos con morbilidad
asociada o en situaciones de emergencia, ya que lo que si da un claro patron de la
recuperacion e incluso de supervivencia, es la situacion funcional previa a la intervencioén,
siendo mucho mejor en todos los sentidos el anciano autbnomo que no aquellos que tiene un

mayor grado de dependencia.

Las técnicas de cirugia minimamente invasivas han permitido mejorar el pronéstico
de muchos procedimientos quirtrgicos en el anciano y su desarrollo esta en pleno proceso.
La cirugia laparoscépica, la practica de anestesias locales o regionales, el uso de tecnologia
de precision como el laser, etc., han permitido a las personas mayores beneficiarse de la
cirugia en situaciones seleccionadas. Cada vez es mas frecuente la modificacion de una
técnica para disminuir al maximo su riesgo, cosa que beneficia a toda la poblacion, pero

particularmente a las personas de edad avanzada.



En general, en la fase preoperatoria se ha de valorar el llamado riesgo quirurgico,

gue se evalla teniendo en cuenta factores como:

e Valoracion fisica: control de las enfermedades crénicas preexistentes y valoracion
de pruebas complementarias basicas como analiticas, radiografias pulmonares y
electrocardiogramas, u otras mas especificas, como pruebas de funcion respiratoria,

etc.

e Valoracion funcional: saber cémo realiza el paciente sus actividades bésicas e
instrumentales previamente a la cirugia va a dar mucha informacion sobre como se va

a soportar la cirugia y a fijar objetivos realistas de recuperacion.

e Valoracién psicolégica: no sélo conocer la carga emocional inherente a la cirugia,

sino el estado cognitivo previo y prever un sindrome confusional.

« Valoracion social: también es importante conocer el entorno al que ha de volver el

paciente mayor tras la intervencion quirurgica.

e Tipo de cirugia: es evidente que hay tipos de cirugia con mayor riesgo que otros, no
es lo mismo una intervencién de cataratas que una de colon. Se ha tener en cuenta la

region afectada, la técnica utilizada y el tiempo quirdrgico.

eTipo y tiempo de anestesia: los ancianos son méas sensibles a los efectos
anestésicos por los cambios en el metabolismo de los farmacos que los adultos mas

jovenes, retrasando el tiempo de recuperacion anestésica.

Es importante entrar en la cirugia en el mejor estado general posible, con adecuada
ventilacion y oxigenacion, sin desequilibrios hidroelectroliticos, con un volumen intravascular
adecuado y constantes vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y tension arterial)
normalizadas. Asimismo, es importante adecuar los farmacos que tome la persona mayor al
estrés quirdrgico y a las interacciones que puedan surgir con los anestésicos. Parte también
importante es asegurar una adecuada nutricién previa, ya que la malnutricién retrasa la

cicatrizacion, favorece la infeccion postoperatoria y aumenta la mortalidad.



Respecto a los cuidados posoperatorios inmediatos, en los pacientes mayores se ha

de tener especial cuidado con:

e Nivel de conciencia: del 15 al 30% (dependiendo del tipo de intervencién) de los
pacientes ancianos que se someten a una cirugia mayor desarrollan un sindrome
confusional, por causas como los efectos de los anestésicos, el dolor, las alteraciones
en la oxigenacion y los electrolitos, entre otras. La prevencion de este sindrome
confusional es muy importante, ya la mortalidad en estos pacientes es de hasta el
30%.

e Funcion respiratoria: en la cirugia mayor hay una disminucién en la movilidad de la
caja toracica, cosa que conlleva microcolapsos en la base de los pulmones y
disminucion en la movilizacién de la mucosidad bronquial, empeorando la oxigenacion.
Asimismo, el reflejo laringeo puede estar disminuido en las personas mayores,

contribuyendo al riesgo de aspiracion bronquial.

e Funcion hemodinamica: en los pacientes mayores la disminucion de la capacidad
de recuperacion cardiovascular hace que en estos pacientes sea mas facil la
descompensacion por sobreesfuerzo tras la cirugia y exista también un mayor riesgo

de hipotermia posquirargica.

e Control del dolor: Un mal manejo del dolor contribuye a alargar el proceso de
recuperacion; aunque es cierto que los analgésicos pueden interaccionar con otros
farmacos concomitantes o enfermedades asociadas, negar su uso también tiene sus

consecuencias graves.

e Prevencion y deteccion de complicaciones: tales como tromboembolismo,
neumonia, sindrome confusional, arritmia, insuficiencia cardiaca, ulceras por presion,
infeccién urinaria... Por ello es importante la movilizacién precoz y la retirada de

soportes ventilatorios, catéteres y sondajes.



Abdomen Agudo en el Paciente Geriatrico

Definicion
El abdomen agudo ocupa un lugar importante en la practica médica diaria, puesto
gue puede ser la manifestacibn de complicaciones de enfermedades preexistentes o de

otras que se presentan con minima o ninguna sintomatologia (7).

Se define como un sindrome doloroso, habitualmente severo, de menos de una
semana de evolucion y que suele presentarse con otros signos y sintomas de inflamacion
peritoneal, que con frecuencia requiere manejo médico o quirurgico de urgencia. Desde el
punto de vista operativo, en el servicio de cirugia de la universidad y en el hospital se ha
definido el abdomen agudo como: ‘todo dolor abdominal que obliga al paciente a consultar

de manera urgente”’.

En el anciano la etiologia y la presentacion son diferentes a las del adulto joven. En
consecuencia, el dolor abdominal agudo se debe considerar como un signo de alarma en
una persona de edad, asi éste sea de menor intensidad o constituya su Unica manifestacion
clinica (8). A su vez, las caracteristicas en la presentacion del dolor abdominal en ancianos
estan relacionadas con el fenébmeno de la inmunosenescencia, los cambios fisiologicos
normales del envejecimiento, la comorbilidad y la disminucién de la reserva funcional, los
cuales pueden dificultar el diagnéstico e incrementar la morbilidad y mortalidad en estos
pacientes. Sin embargo, la edad por si sola no es un factor determinante para el desarrollo
de los diferentes desenlaces adversos que puedan ocurrir (9). En consecuencia, un anciano
tiene mayor probabilidad de presentar complicaciones relacionadas con el manejo del
abdomen agudo (infeccion de la herida quirargica y sepsis), la reagudizacion de la patologia
cronica (falla cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC] e insuficiencia
renal) o por los riesgos que implican una hospitalizacion en este tipo de pacientes (caidas,
delirium, declinacién funcional, incontinencia, Ulceras por presién, y/o reacciones adversas
medicamentosas). Algunos investigadores han encontrado que los ancianos con esta
patologia tienen no s6lo una mayor necesidad de cirugia de urgencias, ser ingresados a la
unidad de cuidado intensivo y requerir ventilacion mecéanica, sino también de una mas
prolongada estancia hospitalaria, mortalidad global y quirdrgica, lo cual indiscutiblemente

representa un mayor costo para la atencion en salud de estas personas (10, 11).



Epidemiologia

El dolor abdominal agudo es un sintoma frecuente en ancianos y representa 10% de
las causas de consulta en los servicios médicos de urgencias (12). De los ancianos que
consultan a estos servicios, 50% requieren hospitalizacion y entre 30 y 40% cirugia, en
contraste con pacientes jovenes, los cuales soOlo aproximadamente 16% necesitaran
intervencion quirdrgica (13). Al ingreso hospitalario cerca de 40% se diagnostica de forma
erronea, su mortalidad global es de 10%, la cual se eleva hasta 20% si el paciente requiere
cirugia de urgencia. Lo anterior es producto de la patologia abdominal de base y de las
complicaciones cardiacas y pulmonares subyacentes (14). Adicionalmente, mientras que en
los pacientes jovenes las causas mas frecuentes de dolor abdominal son la apendicitis y el
dolor abdominal inespecifico, en los ancianos la mayoria de las series reportan que la
patologia de la via biliar, la obstruccion intestinal la diverticulitis y los defectos de pared son
los principales responsables de consulta, ademas de otras afecciones que son poco

frecuentes en los jévenes como la patologia tumoral y la vascular (tabla 1) (4, 15-21).

Antecedentes, manifestaciones clinicas y examen fisico

En todo paciente anciano con posibilidad de abdomen agudo se debera hacer una
cuidadosa anamnesis para determinar el inicio de los sintomas, las enfermedades
concomitantes y realizar examen fisico completo que permita establecer el posible

diagnéstico (tabla 2) que consume el paciente.
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TabLa |
Causas de abdomen agudo en el anciano

Causa (%) Fenyo Bender Irvin Muifio Dombal Bugliosi Parra Espinoza
(1977-78)  (1980-84)  (1984-87) (1988) (1982-93) (1990) (2000-01) (2002)

Dolor inespecifico 22,5 92 15,7 23 33 2,2
Apendicitis 35 B 42 0.7 15.2 4 6.7
Obstruccion 10.7 33 28 123 12 47 17,7
Uroldgica 32 16,1 6 2,2
Enfermedad biliar 26 19 8.9 154 20.9 12 224 3Ll
Diverticulitis 7 8,5 55 6 9 44
Cdncer abdominal 2 535 1 8.6 6.7
Ulcus péptico 84 10 6.1 5.4 8 206 89
Pancreatitis 4.1 38 73 2

Aneurisma de aorta I 3 1 2,2
Defectos de pared 4.8 18 18.5 31 4 10 133

TaBLa 2

Historia clinica en ancianos con dolor abdominal

« Tiempo y forma de inicio del dolor. *  Caracterfsticas del dolor.

+ Localizacin y progresion del dolor. +  Patr6n de irradiacion.

« Sintomas que exacerban el dolor: tos, movimiento, +  Sintomas asociados: niuseas, vémitos, anorexia, diamea,
ingesta de alimentos. estrefiimiento, sincope.

* Usode medicamentos. »  Episodios previos.

«  Otros sintomas: cardiopulmonares y genitourinarios. *  Cirugfas previas.

Por consiguiente, los ancianos con abdomen agudo de etiologia infecciosa o
inflamatoria pueden no desarrollar taquicardia ni fiebre o tener tan sélo una febricula; no
obstante, en un anciano con dolor abdominal concomitante con taquicardia e hipotensién se
deben considerar diferentes afecciones como: gangrena intestinal, isquemia mesentérica,
ruptura de aneurisma de la aorta abdominal, sepsis, sangrado gastrointestinal, pancreatitis
severa, colangitis, infarto de miocardio y embolismo pulmonar. Ademas, no son raros los

casos de infeccion severa que se manifiestan con hipotermia (25).

En cuanto al vomito y la diarrea en el anciano, éstos pueden ser la manifestacion de
diversas enfermedades, de manera que el diagnostico de gastroenteritis debe ser de
exclusion. Sin embargo, el vomito que precede al dolor abdominal aumenta la probabilidad
de que se trate de una patologia que requiera manejo quirargico. En lo concerniente al dolor,

éste puede ser de dificil localizacion aun en presencia de peritonitis debido a disminucion en
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la percepcion del mismo como resultado de los cambios fisiolégicos con el envejecimiento, la
disminucion en la capacidad de la homeostasis y respuesta inflamatoria, la comorbilidad y el
consumo de analgésicos y corticosteroides (26). En efecto, los signos clasicos de peritonitis,
como dolor de rebote y abdomen en tabla, pueden estar ausentes en casos tan graves como
una gangrena intestinal. Sin embargo, se ha sugerido que encontrar resistencia involuntaria
al palpar con suavidad la zona dolorosa y el dolor en rebote pueden ser signos mas
confiables para el diagnéstico (27).

Ayudas diagnosticas

Al igual que en la poblacion joven en el anciano no existen “examenes de rutina”, sin
embargo, por la alta prevalencia de enfermedades crénicas cardiovasculares, pulmonares y
metabdlicas en estos pacientes como parte de su evaluacion inicial por abdomen agudo se
deben incluir los siguientes examenes: hemograma, glucemia, uroanalisis, electrolitos,
nitrégeno ureico, creatinina sérica, electrocardiograma y radiografia de térax. En el
hemograma los leucocitos pueden estar en rango hormal o con una leve desviacién hacia la
izquierda. Aungue la radiografia de abdomen es anormal sélo en 10% de los casos, su
principal indicacion reside en el diagnéstico de obstruccion intestinal; por otra parte, la
radiografia de térax en posicion de pie es de ayuda en pacientes con sospecha de
perforacion de viscera hueca, su utilidad costo-eficiente es escasa, aunque orienta en el

diagnéstico diferencial de otras condiciones (tabla 4) (28).

En la actualidad se prefiere la realizacibn de la ecografia para el estudio del
hipocondrio derecho o la tomografia axial computarizada (TAC) con contraste de abdomen
para el resto de los cuadrantes, puesto que tiene mayor rendimiento diagnéstico en
enfermedades localizadas en estos cuadrantes. Es preciso advertir que la inclusién de
ayudas diagndsticas no es rutinaria y éstas sélo se deben solicitar cuando después de una

historia clinica y examenes iniciales persista la duda diagndstica.
Dentro de los procedimientos invasivos, la laparoscopia con el estudio del liquido

peritoneal, en particular, es de utilidad para el diagnéstico, el enfoque terapéutico y la

decision de la realizacion de cirugia de urgencia.
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Tasra 3
Factores que dificultan la realizacion de la historia clinica

« Deterioro en la memoria. + Cambio en el estado mental (agudo o crénico).

« Enfermedad cerebrovascular. +  Depresion.

* Abuso de sustancias. «  Bajo autorreporte de sintomas.

« Dificultad en la percepcién y ubicacién del dolor. +  Problemas de comunicacidn (hipoacusia).

« Temor a perder la autonomia. +  Temor a perder la situacidén econémica.
TasrLa 4

Asociacion de hallazgos radiogrdficos en ancianos con dolor abdominal

Obstruccion de intestino delgado.
Obstruccion de intestino grueso.

Hernia incarcerada, apendicitis, isquemia mesentérica.
Diverticulitis, cancer.

Hallazgo Asociacion

* Neumoperitoneo. « Perforacion intestinal.

+ Liquido peritoneal. *  Ascitis 0 hemorragia.

+ Ileoadinamico. * Trauma. infeccién intra o extraabdominal, enfermedad metabdlica, medicamentos.
¢ Asacentinela. « Colecistitis, apendicitis o pancreatitis.

.

Clasificacién del abdomen agudo

Debido al amplio espectro de posibilidades diagnésticas en los pacientes ancianos
con abdomen agudo su valoracion y manejo se convierte en todo un reto para el médico. Por
esta razon y para hacer menos complicada esta tarea se clasificaran las diferentes

presentaciones clinicas en cuatro sindromes de fécil reconocimiento (figura 1).

~\

Dolor abdominal Dolor Dolor Catastrofe
oo especifico o abdominal abdominal vascular
condicion médica obstructivo inflamatorio abdominal

2 /
b b 4 v
/ ™ N N h!
O Diabetes mellitus || ] Bridas O Localizada O Aneurisma
O Entrenimiento O Cincer Apendicitis aguda || de aorta
[ Gastroenteritis || Fecalomes Colecistitis aguda || abdominal
aguda [ Hernia Pancreatitis aguda |[[J Infarto
[ Infarto agudo estrangulada Diverticulitis mesantéro
de miocardio O lnvaginacién ||  Ukoera péptica agudo
O Insuficiencia O Vélvulo 0O Generalizada
cardiaca Viscera perforada
O Medicamentos
O Neumonia
de Kbulo inferior

FiGura |: clasificacion del abdomen agudo en el anciano.

FUENTE: Dang C, Aguilera P, Dang A, Salem L. Acute abdominal pain: Four classifications can guide
assessment and management. Geriatrics 2002; 57: 30-42. Disefio: Dr. Mauricio Ocampo; Dr. Adolfo

Gonzalez Hadad.
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Dolor abdominal inflamatorio
Apendicitis

La causa mas frecuente de abdomen agudo en las personas jovenes es la
apendicitis. Por el contrario, se ha encontrado que con la edad disminuye la frecuencia de
esta afeccion debido a la atrofia del tejido linfoide y muscular que la envuelve, la disminucion
del riego sanguineo, la infiltracién grasa de la pared y al estrechamiento de la luz (29); no
obstante, representa 5% de todas las causas de urgencias quirtrgicas abdominales en de
esta poblacioén, y por ello continta constituyendo un problema quirtrgico en particular debido
a sus complicaciones producidas por perforacion y peritonitis. De ahi la necesidad de realizar
el diagnostico y tratamiento en forma oportuna (30). La presentacion clinica puede ser
insidiosa, con sintomas mas prolongados, presencia variable de fiebre, o que influye en la
obtencion de la anamnesis y la realizacion del examen fisico. En efecto, sélo 20% de los
ancianos con apendicitis presentan los sintomas clasicos y los signos de fiebre, anorexia,
dolor en la fosa iliaca derecha y leucocitosis (31). Por esta razén, aproximadamente 50% de
los ancianos con apendicitis al momento de la consulta tienen perforacién de la misma (32).
Todo esto contribuye no sélo al retraso en la realizacién del diagnéstico sino también al

incremento de la morbilidad y la mortalidad posoperatoria (33).

El diagndstico es fundamentalmente clinico, pero cuando existen dudas la realizacion
del ultrasonido o de la TAC puede ser de ayuda. Otra herramienta que ha mejorado la
evaluacion de estos enfermos es la utilizacion cada vez més frecuente de los métodos
laparoscoépicos, los cuales permiten realizar el diagndstico y tratamiento en forma mas

temprana (34).

Especial atencion demandan los casos de infeccion de las vias urinarias por su alta
frecuencia en ancianos y porque puede enmascarar el cuadro de apendicitis. En efecto, la
apendicitis suele ser interpretada como una infeccién urinaria debido a que si el proceso
inflamatorio se encuentra contiguo al uréter o vejiga, éste puede producir hematuria o piuria;
ésta Ultima puede estar presente en el uroanalisis sin que tenga significancia clinica, lo cual

se conoce como bacteriuria asintomatica (35).

Por consiguiente, un anciano que se presenta con dolor abdominal, en el cual la

relacion entre la valoracion abdominal y el examen de orina son pocos consistentes, es
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necesario Especial atencion demandan los casos de infeccion de las vias urinarias por su

alta frecuencia en ancianos y porque puede enmascarar el cuadro de apendicitis.

En efecto, la apendicitis suele ser interpretada como una infeccién urinaria debido a
gue si el proceso inflamatorio se encuentra contiguo al uréter o vejiga, éste puede producir
hematuriao piuria; ésta Gltima puede estar presente en el uroandlisis sin que tenga

significancia clinica, lo cual se conoce como bacteriuria asintomatica (35).

Por consiguiente, un anciano que se presenta con dolor abdominal, en el cual la
relacion entre la valoracion abdominal y el examen de orina son pocos consistentes, es
necesario reinterrogarlo y realizar una imagen diagnéstica que permita definir el plan
terapéutico. Es importante anotar que una forma frecuente de presentacion clinica de
apendicitis en pacientes ancianos es la obstruccién intestinal como lo muestra Horattas en
su publicacién, donde 45% de los pacientes mayores de 70 afios que tenian apendicitis se

presentaron bajo la forma de obstruccion intestinal (31).

Colecistitis aguda

La patologia de la via biliar es la principal causa de consulta por dolor abdominal
agudo y la primera indicacion de cirugia abdominal en el anciano. Es asi como en Estados
Unidos se diagnostican cada afio cerca de un millébn de casos nuevos de colecistitis, de los
cuales latercera parte de los pacientes que requieren intervencion quirdrgica son mayores de
70 afios. En cuanto a su incidencia, ésta se incrementa de 8% en los pacientes menores de

40 afios a 50% en los mayores de 70 afios (36).

La alta susceptibilidad a la patologia biliar que exhibe la poblacion de ancianos es
ocasionada por un incremento en la sintesis de colesterol y a una disminucion en la
produccion de acidos biliares debido a una actividad anormal de la 7 a-hidroxilasa, la cual

promueve la conversion de colesterol a acidos biliares (37).

Dentro de las complicaciones se ha encontrado que hasta 40% de los ancianos
conenfermedad aguda tienen empiema, colecistitis gangrenosa, perforacion libre a cavidad;
ademas, 20% colecistitis enfisematosa que se presenta con frecuencia en pacientes

diabéticos y hasta 15% tienen absceso hepético o subfrénico (38).
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De los ancianos con colecistitis aguda, mas de un tercio no tiene fiebre y la cuarta
parte no presenta dolor abdominal. Sin embargo, cuando éste Ultimo se encuentra, con
frecuencia se ubica en la region del epigastrio y en el cuadrante superior derecho, se irradia
a la parte superior del dorso y habitualmente es de tipo sordo y no cdlico. Si bien las

nauseas y los vomitos son sintomas comunes, los signos de irritacién peritoneal son raros.

En la valoracion abdominal éstos pueden estar ausentes, aunque que se trate de una
complicacién grave. En cuanto al signo de Murphy, es de poca utilidad en ancianos, ya que
tiene una sensibilidad de 48%; sin embargo, en la poblacién general es mayor de 90% (39).
Por otro lado, la triada de Charcot, la cual consiste en dolor en el hipocondrio derecho,
ictericia y fiebre esta relacionada con colangitis aguda. Su asociacion con los signos de
hipotension y confusibn mental se conoce como pentada de Reynold, ésta es una
presentacion clinica tipica en ancianos, especialmente en estadios tardios y severos de la

enfermedad.

La colangitis aguda supurada es una complicacién con alta mortalidad. En 10% de
los casos el anciano no presenta los sintomas clasicos de fiebre, ictericia, dolor, choque y
depresién del sistema nervioso central. El procedimiento diagndstico de eleccion es la
ecografia de higado y de vias biliares, la cual tiene buena sensibilidad diagnéstica para la
colelitiasis, aunque resulta limitada en pacientes con inflamaciéon aguda, por fortuna la

mayoria; 90% de los casos de colecistitis es secundaria a colelitiasis (figura 2) (40).

El manejo de la colecistitis aguda y de sus complicaciones se inicia con una
adecuada reanimacion, analgesia, antibioticos y valoracion por cirugia. Respecto al manejo
analgésico para el dolor biliar, se pueden utilizar los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
y opioides, aunque se prefieren los Ultimos dado que son mas seguros por sus escasos

efectos adversos sobre el tracto gastrointestinal, rifion y su gran efecto analgésico (41).

Por otra parte, 40% de los casos de abdomen agudo en mayores de 55 afios requiere
manejo quirurgico de urgencia, el cual es debido a colecistitis aguda; a su vez, la mortalidad
asociada con este procedimiento oscila entre 4 'y 12% (42)

Diverticulitis
La frecuencia de la enfermedad diverticular del colon se incrementa con la edad

como resultado de la inactividad fisica y los habitos alimenticios de occidente, en especial
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por la disminucidn en la ingesta de fibra como también por los cambios en la morfologia
intestinal producidos durante el envejecimiento, en particular en la cantidad y estructura de la
elastina y el colageno de la muscularis propia del colon, especificamente en los sitios donde

las venas y las arterias atraviesan la pared del intestino (43).

No se conoce con exactitud la prevalencia de diverticulos en la poblacion general,
pero se calcula su presencia en 29% en ancianos entre 60 a 79 afios y se incrementa a 42%
en mayores de 80 afios (44). A pesar de la alta frecuencia de diverticulosis en la poblacion
de ancianos, aproximadamente solo 20% de los pacientes desarrollaran diverticulitis o
algunas de sus complicaciones, entre las cuales se tienen: absceso pericélico, peritonitis
difusa, obstruccion, fistula, perforacion o sangrado, las cuales se ubican en el colon

descendente y sigmoides en 85% de los casos (45).

Generalmente el dolor se inicia en el hipogastrio y después se localiza en la fosa
iliaca izquierda; sin embargo, en los ancianos ocasionalmente la diverticulitis puede ser
atipica de modo que los signos clasicos de dolor en el cuadrante inferior izquierdo, fiebre,
leucocitosis, nduseas y vémitos con distension abdominal pueden estar ausentes. En
algunos casos se encuentra una masa fija y sensible a la palpacion en el cuadrante inferior
izquierdo, la cual constituye un signo util para el diagnéstico. Por otra parte, la presencia de
dolor abdominal difuso a la palpacion orienta hacia una perforacion de viscera (46). Otras
manifestaciones son: alteracién en el habito intestinal (méas frecuentemente diarrea), sangre
en materia fecal y sintomas urinarios como disuria, polaquiuria y urgencia urinaria debido a

gue el segmento comprometido de colon puede estar adyacente a la vejiga urinaria.

Con respecto a los hallazgos radiolégicos, éstos incluyen la presencia de aire libre en
la cavidad abdominal, patron de ileus y efecto de masa en el cuadrante inferior izquierdo, asi
como obstruccién intestinal parcial o completa. Cuando la TAC se realiza con medio de
contraste oral e intravenoso tiene una sensibilidad de 69 a 95% y especificidad de 75 a
100% (47); ademas, ayuda no solo en el diagnéstico sino también en la identificacion de
complicaciones. En ocasiones se observa engrosamiento de la pared del colon y aumento de

la densidad en la grasa pericoldnica, los cuales son sugestivos de la presencia de absceso.

Como se mencioné anteriormente, la mayoria de los pacientes con diverticulosis

permanecen asintomaticos y soélo entre 10 a 25% progresan a diverticulitis, y de éstos, so6lo
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15% presentan complicaciones significativas y sélo entre 10 a 20% de las hospitalizaciones
van a requerir cirugia. Aproximadamente 75% de los pacientes hospitalizados responden al

tratamiento médico.

Por otra parte, las indicaciones para cirugia son dos o mas episodios previos de
diverticulitis manejados de manera conservadora, perforacion, obstruccion, fistula y alta

sospecha de neoplasia (48).

Ulcera péptica

La incidencia de Ulcera péptica se incrementa con la edad, en especial las
duodenales puesto que hay una mayor prevalencia de infeccién por Helicobacter pylori y uso
de AINES, en particular 4cido acetilsalicilico (ASA), el cual se emplea para la prevencion
primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular, afeccion que tiene alta frecuencia en
la poblacién geriatrica. En cuanto a la prevalencia, se calcula que es de 5 a 10% y dentro de
esta, el mismo porcentaje sufre perforacién. Con respecto a la frecuencia de ubicacion, en
primer lugar se encuentran las duodenales con 60%, luego las antrales con 20% y finalmente

las géastricas con 20% (49).

El nimero de Ulceras pépticas perforadas (UPP) ha permanecido relativamente
constante a través del tiempo a pesar de los actuales tratamientos médicos, aunque la cifra
de mujeres con UPP se ha incrementado a expensas de la poblacién anciana. Es asi como
el porcentaje de mujeres con esta enfermedad es de 38% entre los 75 a 84 afios y aumenta
hasta 62% en las mayores de 84 afios, principalmente con Ulceras gastricas perforadas (50).
A su vez, las complicaciones y mortalidad son mayores en el grupo de ancianos, aun cuando
parece tener mas importancia las enfermedades asociadas que la sola edad del paciente.
Otros factores asociados con la perforacion de una Ulcera son la isquemia local, la vasculitis,
la infeccion y la reaccion fibroblastica. De igual manera, la mayor parte de los casos de
perforacion se produce hacia la cavidad libre, pero también se pueden presentar hacia
organos vecinos como higado o pancreas. Los sintomas clasicos de la enfermedad pueden
no aparecer o ser inespecificos. En cuanto a las manifestaciones clinicas de la Ulcera
péptica en el anciano con frecuencia éstas son agudas y en mas de 50% son debidas a
complicaciones como hemorragia, perforacién y obstruccién. El dolor puede ser de
instalacion gradual pero en los ancianos con UPP, sin antecedentes de enfermedad

acidopéptica, la perforacion suele ser su primera manifestacion. En lo referente al examen
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fisico, a la percusion puede encontrarse pérdida de la matidez hepatica (se conoce como
signo de Jaubert) y a la palpacién el abdomen aparece blando aun en presencia de

perforacion (51).

La radiografia simple de térax de pie es de ayuda diagndstica, ya que permite
identificar aire en el espacio subdiafragmético (neumoperitoneo), el cual se encuentra en
70% de los pacientes. En caso de imposibilidad para la realizacion de radiografia de pie se
puede tomar una radiografia en decubito lateral izquierdo. De la misma forma como ocurre
en las otras patologias del abdomen agudo, el riesgo de muerte esta relacionado con la
funcionalidad previa del paciente, las enfermedades asociadas y el retraso en el diagnostico
y tratamiento.

El manejo de estos pacientes incluye: colocacion de sonda nasogastrica, correccion
quirargica y administracion de antibiéticos que cubran en particular Escherichia coli y

Bacteroides fragilis.

Pancreatitis aguda
La pancreatitis aguda es otra afeccion que en la mayoria de los casos requiere

manejo meédico y puede confundirse con apendicitis o colecistitis aguda.

Los factores de riesgo para esta enfermedad en el anciano son mdltiples, pero casi
siempre es secundaria a calculos en las vias biliares; no obstante, el alcoholismo y las
complicaciones durante el periodo posoperatorio son otras causas que la pueden ocasionar
(52). Por otro lado, la alta morbilidad es debida a fallas y retraso en el diagnéstico y
tratamiento y como resultado se produce alta mortalidad, de aproximadamente 19%, en los

mayores de 70 afnos (53).

Con respecto a la sintomatologia, el tipico dolor del epigastrico varia en intensidad en
el anciano, mientras que las nauseas, los vémitos, la fiebre baja y la deshidratacién no se

diferencian del joven.

En cuanto a la realizacion de examenes de laboratorio, la medicion de la amilasa y la
lipasa sigue siendo util para el diagnostico, ya que ambas pruebas tienen sensibilidad y

especificidad similares; sin embargo, ligeras elevaciones de la amilasa pueden ser
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indicativas de otras patologias mas severas como isquemia mesentérica o perforacion
intestinal. Otros examenes como el tripsindégeno y la isoamilasa pancreética también se usan

para el diagnéstico clinico.

Perforacién intestinal

A pesar de que la perforacion intestinal puede presentarse en cualquier grupo de
edad, en los ancianos es mas frecuente y letal. En efecto, su mortalidad en la poblacion
general es de 10% en contraste con la poblacion geriatrica que se incrementa en 30% (54).

Uno de los factores asociados con una mayor mortalidad es el retraso en el
diagnostico, asi una demora de doce horas en la realizaciéon del diagnéstico puede aumentar
la mortalidad al doble y después de pasadas 24 horas en ocho veces.

Dentro de las causas de perforacion intestinal mas frecuentes estan la perforacion de
Ulceras gastricas y duodenales, de diverticulos colonicos y neoplasias (55). Por otro lado, el
cuadro clinico se caracteriza en su inicio por dolor abdominal agudo y severo, como también

por taquicardia y taquipnea; posteriormente el paciente puede presentar hipotensién y fiebre.

Sin embargo, el cuadro clinico en ancianos puede ser poco especifico y manifestarse
con confusion, inquietud motora, distension abdominal o una caida, y en efecto los pacientes
con demencia pueden no desarrollar sintomas ni presentar hallazgos llamativos al examen

fisico.

En consecuencia, estos pacientes tienen una mayor probabilidad de ser
diagnosticados en forma tardia y de morir. En cuanto al diagndstico, éste se basa en la
presencia de aire en la cavidad peritoneal por medio de los estudios imaginologicos. La
radiografia de térax en posicién de pie permite identificar aproximadamente 70% de los
casos de neumoperitoneo. Sin embargo, este porcentaje depende de la ubicacion de la
perforacion, puesto que es mayor para las perforaciones  proximales

(gastroduodenales=69%), que para las distales (intestino grueso=37%) (56).

Dolor abdominal obstructivo
La obstruccion intestinal es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal en

ancianos; su frecuencia oscila entre 12 a 25% y ocupa el segundo puesto en orden de
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frecuencia después de la enfermedad de la via biliar como indicacion para cirugia abdominal

de urgencia (4).

El dolor abdominal obstructivo se produce por mdultiples causas que dependen del
sitio de origen de la obstruccion y se divide en: obstruccion de origen parietal, luminal o por

compresion extrinseca.

Dentro de las lesiones que comprometen la pared intestinal estan: los diverticulos, el
cancer y las colitis isquémicas, entre otras. En las afecciones que ocluyen el lumen intestinal
setienen: los fecalomas y los bezoares, y en la obstruccion por compresion extrinseca se

encuentran: los volvulos, las bridas, las invaginaciones y las hernias.

En los pacientes ancianos las causas mas frecuentes de este sindrome son: las
hernias de la pared abdominal, las adherencias o bridas en el caso de la oclusion del
intestino delgado y el cancer de colon en las del intestino grueso. En cuanto a las hernias de
la pared abdominal, éstas son frecuentes en esta edad como resultado de los cambios del
envejecimiento en la composicién del colageno y elastina que llevan a pérdida del tono
muscular, y por otro lado, debido a la presencia de condiciones que aumentan la presion
intraabdominal como los cuadros de obstruccion urinaria, estrefiimiento y de tos por EPOC.
Respecto a su deteccibn en estos pacientes es importante puesto que tienen alta

probabilidad de desarrollar estrangulacion e infarto intestinal (57).

Las bridas son la primera causa de obstruccién intestinal en el paciente joven,
aungue en los ancianos son desplazadas por las hernias; le sigue en orden de frecuencia los
tumores de colon. Por otra parte, la obstruccién del intestino delgado en el anciano se puede
manifestar con dolor, vémitos y distension abdominal. Sin embargo, en la obstruccion
intestinal en general pueden estar ausentes los vomitos y la distensién abdominal, y al
examen fisico el dolor a la palpacion y el incremento del peristaltismo. No obstante, ante la
presencia de defensa abdominal y de irritacion peritoneal se debe descartar una posible

perforacion o gangrena intestinal.

Otra causa de dolor abdominal obstructivo es el vélvulo localizado principalmente en
el colon. Su frecuencia varia con base en las diferentes zonas geogréficas y aunque su

verdadera etiologia es motivo de investigacion; se sabe que factores como la inactividad
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fisica, el uso de medicamentos sedantes, el agrandamiento asintomatico con dilatacion e
hipertrofia de la pared y la elongacion del segmento afectado son factores que intervienen en
su génesis. En cuanto a su localizacién, se afectan mas el ciego y el sigmoide, en 75% de
los casos, dado que el mesenterio en estos segmentos puede estar redundante y alargado;
esto propicia que el intestino rote sobre si mismo. Los sintomas pueden ser de presentacion
gradual e incluyen dolor tipo célico, estrefiimiento y vémitos. En efecto, el dolor localizado, la
sensibilidad dolorosa y una masa mal definida a la palpacion sugieren la posibilidad de la
enfermedad. En el caso del vélvulo del sigmoides, éste puede resolverse durante la fase

aguda con una colonoscopia si no existe compromiso vascular.

Por otro lado, el ileo biliar tiene una frecuencia hasta de 23% en este grupo
poblacional. Su diagnostico puede hacerse por la visualizaciéon del calculo en la radiografia
simple del abdomen, aunque la presencia de gas en el arbol biliar es un signo importante
para el diagnéstico de esta afeccion, dado que la neumobilia acompafia con frecuencia a las
fistulas enterobiliares; sin embargo, la colangitis causada por bacterias productoras de gas

es otra causa que podria explicar la presencia de aire en las vias biliares (58).

Respecto al examen fisico, éste debe realizarse en forma completa en todo paciente,
en especial en aquellos con antecedentes de estrefiimiento, cicatriz de laparotomia, dolor
abdominal tipo coélico y vomitos. Ademas, es importante hacer una inspeccion de las
regiones inguinales o crurales para descartar la presencia de hernias, como también buscar
cicatrices quirargicas que pueden orientar hacia la posibilidad de adherencias o bridas. A la
palpacion puede encontrarse dolor, defensa abdominal o masa tumoral. El timpanismo
abdominal aumentado y las caracteristicas de los ruidos hidroaéreos pueden orientar en qué

etapa evolutiva esta la obstruccion.

El examen inicial para los pacientes con sospecha de obstruccion intestinal es una
radiografia simple de abdomen, aunque este estudio imaginolégico en la obstruccién
intestinal baja es de poca utilidad porque su sensibilidad llega sélo al 49%; sin embargo, la
serie de abdomen que incluye las tres proyecciones: de pie, acostado y lateral ofrece mayor
informacion, permitiendo observar la distension de asas y la presencia de los niveles
hidroaéreos, aunque estos Ultimos en las fases iniciales de la patologia pueden estar
ausentes (figuras 3y 4) (59).
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En lo que respecta a la realizacién de la TAC abdominal, esta prueba diagnéstica es
superior a la anterior porque tiene una sensibilidad entre 82 a 100% y especificidad de 70 a
94%; ademas, sus ventajas permiten determinar la localizacion y etiologia de la obstruccion,
mostrar la presencia de hernias que no se encuentran al examen fisico y al mismo tiempo

detectar causas de obstruccion intestinal poco frecuentes como la apendicitis aguda (60).

La realizacion de estudios de laboratorio como el hemograma, los electrolitos y los
gases arteriales son de ayuda puesto que permiten conocer el estado hidroelectrolitico y
acido-base del anciano.

Catastrofe vascular abdominal

La isquemia mesentérica aguda es una patologia compleja que se asocia con una
mortalidad superior al 80% en ancianos, puede ocurrir en cualquier sitio del tubo digestivo y
afecta la arteria mesentérica superior en 90% o la inferior en 10% de los casos. Esta
compuesta por: embolismo arterial (50%), trombosis arterial (15%), isquemia mesentérica no

oclusiva (20%) y trombosis venosa (15%) (61).

En cuanto al sistema arterial que irriga las estructuras abdominales, esta compuesto
por la arteria celiaca, la mesentérica superior y la mesentérica inferior, las cuales tienen una
extensa red de circulacion colateral; por consiguiente, se requiere de una estenosis mayor
de 60% de dos de las tres arterias principales para desarrollar isquemia mesentérica. La
isquemia mesentérica aguda produce cuadro clinico de dolor abdominal agudo, vomitos,
diarrea, distension con poca defensa, disminucion del peristaltismo y choque. Al inicio de la
enfermedad, lo mas significativo es la disociacion entre la severidad del dolor abdominal y
los escasos o inexistente signos a la palpacion abdominal; por consiguiente, la presencia de
la anterior sintomatologia en un anciano debe hacer sospechar infarto intestinal. La
distension abdominal y los signos de irritacion peritoneal aparecen de forma tardia y son el
presagio de una catastrofe abdominal: gangrena y/o peritonitis. Puede haber leucocitosis

marcada, lo cual apoya el diagnéstico.

La radiografia del abdomen no esta indicada, es de poca utilidad, puede mostrar
ausencia de gas en el intestino delgado, engrosamiento de la pared, separacion de las asas
del intestino, dilatacién del intestino delgado y grueso hasta la mitad del colon transverso, y

como signo tardio, una imagen de aire en la pared intestinal o en el sistema porta.
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En cuanto al embolismo de la arteria mesentérica superior, éste generalmente es de
origen cardiogénico (fibrilacion auricular, trombo mural debido a infarto de miocardio reciente
0 compromiso valvular) y se presenta con la triada de antecedente de enfermedad cardiaca,

dolor abdominal agudo y sintomas gastrointestinales como diarrea o vomitos.

Por otro lado, la isquemia mesentérica no oclusiva ocurre como consecuencia de
bajo gasto cardiaco, en especial en pacientes hospitalizados en unidad de cuidados
intensivos que han presentado pancreatitis, hipovolemia, choque cardiogénico o séptico;
también se puede presentar en pacientes con obstruccibn mecénica, trauma posterior a
dialisis o debido al uso de medicamentos que disminuyen el flujo sanguineo esplacnico como

la digital y los agentes vasoconstrictores (62).

La trombosis mesentérica es desencadenada por aterosclerosis, en cuyo caso es
frecuente el antecedente de enfermedad cardiovascular, dolor abdominal crénico posprandial
(angina mesentérica), en asocio con otros sintomas gastrointestinales como distension

abdominal y pérdida de peso.

Por otra parte, la trombosis mesentérica de origen venoso se debe sospechar en
presencia de dolor abdominal agudo progresivo y examen fisico inespecifico en un paciente

con episodios tromboticos previos y de coagulopatia.

Para el estudio de esta patologia la arteriografia continla siendo la prueba
diagnostica de eleccion, como procedimiento diagndstico sensible y especifico. Ademas,
permite no solo identificar el sitio y tipo de la oclusion sino también evaluar la circulacion
esplacnica y orientar al cirujano en la planeaciéon de la revascularizacion. La diseccion y
ruptura del aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es otra enfermedad vascular catastrofica
producto de la aterosclerosis, casi exclusiva de hombres ancianos, con una razén hombre-
mujer de 8:1, prevalencia entre 5 a 10% y alta mortalidad entre 77 y 88%, la cual es debida
principalmente al elevado error diagnostico (63). Dentro de sus factores de riesgo se tienen:
antecedente de un familiar en primer grado con aneurisma, hipertension arterial y

enfermedad arterial coronaria y/o periférica (64).
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En cuanto a su ubicacién, la aorta distal es el lugar mas frecuente; aproximadamente
98% de los AAA son infrarrenales en su origen y con frecuencia comprometen las arterias

iliacas comunes en su trayecto proximal (65).

Los signos clinicos del AAA pueden estar ausentes; cerca de 75% de los pacientes
se encuentran asintomaticos cuando son diagnosticados por primera vez, y de ahi que la
mayoria se detectan al realizar en forma rutinaria palpacién y auscultacion abdominal
durante el examen fisico o en un estudio imaginologico. En efecto, un anciano que presente
dolor lumbar durante la palpacion abdominal se le debe descartar AAA; a su vez la
inminencia de ruptura puede estar precedida de cuadro sincopal o de dolor en la regién
abdominal de los flancos o lumbar. Por otro lado, su forma de presentacion clasica que
incluye la triada de hipotension, dolor lumbar y masa abdominal pulsétil s6lo se observa en
el 50% de los pacientes (66).

El dolor en la diseccibn de la aorta descendente es de localizacién dorsal vy
abdominal o desciende con extensién a testiculo, siguiendo el curso de la lesion; es severo

en intensidad pero puede disminuir o desaparecer en poco tiempo.

Por otra parte, la ecografia abdominal es el estudio diagndstico de eleccion en un
paciente con sospecha de ruptura de AAA y hemodinAmicamente inestable, dado que ésta
tiene una sensibilidad de 100% para su deteccion; por el contrario, en el paciente
hemodinamicamente estable el estudio indicado es la TAC de abdomen: ésta ofrece un
mejor detalle anatémico y permite al cirujano planear de mejor forma la intervencion

quirargica (67).

Respecto al tamafio del AAA se sabe que los pacientes con aneurismas mayores de
5,5 cm de diametro tienen alto riesgo de ruptura; por lo tanto, la cirugia o la correccion
endovascular se debe realizar a menos que exista alguna contraindicacion. En pacientes con
diametros entre 5 y 55 cm hay dos opciones de manejo: 1. Cirugia o correccion
endovascular en particular si es mujer, tiene antecedente familiar de AAA o se demuestra
crecimiento rapido del aneurisma; 2. Realizar seguimiento ecografico cada tres a seis
meses. Esta ultima opcidn también aplica para los pacientes con aneurismas de menos de 5

cm de diametro (67).
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Dolor abdominal no especifico o condiciones médicas
Son muchas las causas de ancianos con abdomen agudo originadas por patologia
extraabdominal. Esta patologia se debe considerar en pacientes sin taquicardia, afebriles,

con abdomen blando a la palpacién y sin signos peritoneales.

En cuanto a las afecciones que lo ocasionan, una de las méas frecuentes es la
insuficiencia cardiaca con congestion hepatica, la cual produce un intenso dolor en el
hipocondrio derecho y puede simular diversas enfermedades de origen abdominal como
colecistitis aguda, pancreatitis y Ulcera péptica. De la misma forma, no sélo la pericarditis y la
endocarditis pueden producir dolor abdominal sino también infarto agudo del miocardio, en
particular los de cara inferior, puesto que puede aparecer con dolor en la region epigastrica y
por lo tanto ser atipico en su presentacion. Por otro lado, es importante recordar que algunas
patologias causales de abdomen agudo en el anciano como pancreatitis, Ulcera péptica
perforada, colecistitis y apendicitis aguda pueden generar cambios electrocardiogréaficos
menores en el segmento ST y anormalidades de la onda T, que pueden simular un evento

coronario agudo (68).

Por otra parte, un anciano con dolor abdominal y disnea obliga a descartar
enfermedades ubicadas en la region toracica como neumonia e infarto pulmonar, en
especial, que comprometan los Iébulos inferiores, neumotérax, embolismo pulmonar y falla

cardiaca.

En cuanto a los ancianos con diabetes mellitus y neuropatia que presentan abdomen
agudo la sintomatologia puede ser muy poco florida. Sin embargo, la cetoacidosis diabética y

la pancreatitis aguda pueden acompafiarse de ileo intestinal y dolor abdominal.

Otras causas de dolor abdominal en el anciano son: parasitismo intestinal,
tuberculosis, ldes, insuficiencia suprarrenal, porfiria, hipercalcemia, infecciones del tracto
urinario, litiasis renal, hiperlipidemia y enfermedad de Parkinson. De igual manera, algunas
alteraciones y enfermedades de la pared abdominal, pueden ser causa de dolor abdominal
agudo en el anciano, como abscesos, hematomas, herpes zoster y neuralgias por
compresion. Por otro lado, ante el acentuado incremento de enfermedad crénica
discapacitante y degenerativa que presenta el grupo de ancianos es frecuente encontrar alto

consumo de medicamentos y que algunos de éstos estén asociados con la presencia de
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dolor abdominal como los AINES, los cuales se utilizan en el manejo sintomatico de la
osteoatrosis y que ocasionan dolor abdominal debido a la gastritis; otros farmacos
implicados son las fenotiacinas, losantidepresivos, la furosemida y los hipoglucemiantes
orales. Al mismo tiempo, el anciano puede estar recibiendo otras sustancias que alteran la
presentacion clinica de la enfermedad. Ejemplo de esto son los B-bloqueadores que
disminuyen la capacidad de producir taquicardia, la cual es una respuesta fisiolégica que se
encuentra frecuentemente en casos de dolor, anemia, fiebre o sepsis; de igual manera, el
consumo de esteroides puede enmascarar la enfermedad o producir otras patologias, puesto
gue bloquean la respuesta normal a la infeccién y en consecuencia disminuyen los signos
peritoneales y sintomas que se encuentran de forma habitual al examen fisico. Ademas,
estos medicamentos se han asociado también con el desarrollo de Ulcera péptica e
incrementar la posibilidad de perforacion de la viscera.

Es importante tener presente que en 10% de los ancianos dados de alta con
diagnéstico de dolor abdominal de etiologia inespecifica se les diagnostica cancer de la

cavidad abdominal al afio de seguimiento (15).

Enfoque diagndstico

Lo primero que debe establecer el médico que atiende a un anciano con abdomen
agudo es el estado hemodinamico; si el paciente al ingreso esta en choque hemodinamico y
adicionalmente presenta palidez mucocutanea se debe sospechar AAA o sangrado del tracto
gastrointestinal; si estd en choque y consulta por dolor abdominal de inicio subito e intenso
pero sin signos claros de irritacion peritoneal, se debe considerar como posibilidad
diagnéstica infarto agudo de miocardio o iguemia mesentérica. A su vez, si se encuentra
conchoque hemodindmico, con dolor abdominal de mas de 24 horas de evolucion y signos
de irritacion peritoneal hay que sospechar una perforacion de viscera hueca como Ulcera

péptica, diverticulitis 0 apendicitis perforadas.

En los pacientes hemodinamicamente estables con dolor localizado en el cuadrante
superior derecho, como primera posibilidad se debe tener presente patologia de la via biliar
y, por lo tanto, solicitar ecografia de higado y vias biliares. Cuando el dolor se localiza en el
cuadrante inferior izquierdo como primera posibilidad se sospechara una diverticulitis y el

estudio imaginoldgico a solicitar es una TAC abdominal.
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Si el dolor abdominal se asocia con distension abdominal y ausencia de deposiciones
se debe sospechar obstruccién intestinal; en esta situacion es preciso evaluar la presencia
de cicatrices, hernias inguinales o masas abdominales. Debido a la alta frecuencia de cancer
de recto e impactacion fecal como causas de obstruccidn intestinal, siempre se debe realizar

un tacto rectal.

Tratamiento

El tratamiento del abdomen agudo en el anciano se convierte en un reto para el
médico debido a las caracteristicas particulares en este tipo de pacientes: su manifestacion
insidiosa, escasos sintomas y signos, y los datos poco especificos obtenidos a través de los
paraclinicos basicos (hemograma, bioquimica y radiografias simples de abdomen) (27).

En cuanto a la valoracioén por un cirujano, ésta depende de la impresion diagndstica y
de la estabilidad clinica del paciente; los pacientes inestables con sospecha de emergencia
guirdrgica intraabdominal como peritonitis difusa, isquemia mesentérica, ruptura de AAA,
perforacion de viscera, hernia incarcerada y vélvulo requieren valoracion urgente por cirugia.
Por el contrario, en los pacientes estables con enfermedad menos severa, se puede diferir
dicha valoracion posterior a la realizacion de los diferentes examenes paraclinicos basicos;
sin embargo, por las dificultades diagndsticas y terapéuticas presentes en los pacientes
ancianos con dolor abdominal, la evaluacién temprana realizada por el cirujano es un

elemento clave para el manejo de estos pacientes.

El tratamiento inicial que se debe seguir en un anciano con dolor abdominal agudo
incluye: control de signos vitales, oximetria de pulso, monitoria electrocardiogréfica, acceso
intravenoso y oxigeno con base en su condicion clinica. Al mismo tiempo, en la mayoria de
los casos se debe suspender la via oral y no utilizar analgésicos dado que pueden
enmascarar ain mas el cuadro clinico, puesto que de por si los cambios con el
envejecimiento, la comorbilidad y los medicamentos son factores que dificultan la realizacién

de un diagnéstico precoz y una conducta terapéutica adecuada (69).

En cuanto al uso de antibidticos éstos se encuentran indicados en diferentes
patologias de origen intraabdominal, entre otras: la apendicitis, colecistitis, diverticulitis,
perforacion de viscera y pancreatitis severa con el proposito de cubrir no so6lo patégenos

gramnegativos sino también anaerobios. Se utilizan cefalosporinas de segunda generacion
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para pacientes que no estan toxicos mientras que aquellos severamente enfermos requieren
de un cubrimiento de amplio espectro con una cefalosporina de tercera o cuarta generacion

mas metronidazol (tabla 5) (36).

Se considera que aproximadamente un tercio de los ancianos que consultan por
dolor abdominal agudo van a requerir un procedimiento quirdrgico de urgencia; por lo tanto,
su evaluacion durante el periodo preoperatorio es necesario que sea realizada por un equipo
interdisciplinario, en el que estén presentes geriatras, cirujanos y anestesiologos con el
objetivo de optimizar el funcionamiento cardiovascular y pulmonar, de modo que se pueda
garantizar una intervencion quirlrgica y un periodo posoperatorio acorde con las
necesidades de cada paciente. Asi se podrian mejorar los resultados con disminucion de las
complicaciones y de la mortalidad (22).

TaBrLa 5
Aproximacién al anciano con dolor abdominal

Paciente inestable

« Considerar: infarto de miocardio. catdstrofe vascular.

*  Valorar: corazén, pulmon. aorta abdominal y pulsos periféricos.

* Paraclinicos iniciales: electrocardiograma, radiografia de tSrax y abdomen.

Paciente estable

Inicio agudo: considerar infarto de miocardio, catdstrofe vascular, perforacion, vélvulo del ciego.

Dolor severo y examen relativamente normal: considerar isquemia mesentérica.

Dolor en region superior de abdomen: considerar infarto de miocardio, enfermedad gdstrica, via biliar, pancreatitis, enfermedad del torax.
Dolor en regién media de abdomen: considerar infarto u obstruccion intestinal. apendicitis temprana.

Dolor en regién inferior de abdomen: considerar apendicitis, diverticulitis. infeccidn de via urinaria. célico renal.

Distension: revisar regidn inguinal, considerar vélvulo, obstruccién. seudobstruccién colénica.

Vomitos repetitivos: considerar obstruccién de intestino delgado.

Sintomas respiratorios: considerar infarto de miocardio, embolismo pulmonar u otra enfermedad del torax.

Estudios paraclinicos iniciales

+ Estudios de laboratorio: hemograma completo. uroandlisis. electrolitos, creatinina. nitrégeno ureico.
» Imdgenes diagndsticas: radiografia de torax y abdomen.

* Electrocardiograma.

Manejo terapéutico inicial

+ Hidratacidn intravenosa.

* Sonda nasogdstrica para descomprimir.

* AntibiSticos de amplio espectro si se sospecha peritonitis.
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Il OBJETIVOS

2.1 General

2.1.1 Determinar la mortalidad del paciente geriatrico con patologia quirtrgica de

emergencia del Hospital General San Juan de Dios.

2.2 Especificos

2.2.1 Determinar edad y sexo de pacientes geriatricos mas frecuentemente afectados

por patologia quirurgica.

2.2.2 Determinar patologias o factores mas frecuentemente encontradas en el paciente

anciano.

2.2.3 Determinar las complicaciones mas frecuentes en el paciente geriatrico con

patologias quirargica.

2.2.4 Determinar Patologias asociadas mas frecuentemente en la poblacion geriatrica

con patologia de emergencia quirdrgica.
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Il. MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo de estudio: Descriptivo

3.2 Poblacion o Universo: Pacientes mayores de 64 afios sometidos a Cirugia de

emergencia del Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios.

3.3 Seleccién y Tamafio de la muestra: Pacientes mayores a 64 afios fallecidos por

causa quirlrgica entre 2012-2013.

3.4 Unidad de Analisis: Pacientes geriatricos (mayores de 64 afios).

3.5 Criterios de Inclusién y de Exclusion:

Inclusién: 1) Pacientes Geriatricos sometidos a cirugia de emergencia en el “Hospital

General San Juan de Dios”

4.6 Variables:
1. Mortalidad
2. Genero
3. Edad
4. Patologias Quirurgicas de Emergencia

a. Apendicitis Aguda
Colecistitis Aguda
Obstruccion Intestina
Herida por Arma Blanca

Herida por Proyectil de Arma de Fuego

-~ 0o 2 o0 T

Trauma Cerrado
5. Patologias Asociadas

a. Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
Enfermedad Pulmonar Crénica
Cardiopatia Isquémica

Insuficiencia Renal Cronica

-~ 0o a0 o

Insuficiencia Renal Aguda
6. Complicaciones

7. Dias de estancia
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4.6 Operacionalizacién de Variables:

Variable Definicién Tedrica Definicién Tipo de Escala | Unidad de
Operacional | Variable de Medida
Medicio
n
Mortalidad Es el nUmero que Muertes de Cualitativa | Nominal | Si/No
establece la cantidad personas
de muertes sobre una | mayores de
poblacion determinada. | 64 afios
post
operados de
emergencia
en
inspeccion
de
papeletas.
Genero Condicioén de ser Referido por | Cualitativa | Nominal | Hombre/
hombre o mujer paciente Mujer
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Edad Tiempo transcurrido Referido por | Cuantitativ | Intervala | Afos

desde el nacimiento en | paciente a r

anos.
Apendicitis Inflamacion de del Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Aguda Apéndice vermiforme, | realizado por

secundario a examinador

obstruccién de la luz en

de la misma. emergencia
Colecistitis Inflamacion de las Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Aguda paredes de la vesicula | realizado por

biliar, secundario a examinador

obstruccién del drenaje | en

del mismo por célculos, | emergencia

cuerpos extrafios y en

poca frecuencia

acalculosa.
Obstruccion | Es el bloqueo del paso | Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Intestinal del contenido intestinal | realizado por

siguiendo el
peristaltismo
secundario a
mecanismos extra e
intraluminales del
Intestino Delgado e

Intestino Grueso

examinador
en

emergencia
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Trauma Es la lesion a Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Cerrado compartimentos realizado por

corporales cerrados examinador

tales como el térax y en

abdomen, sin lesion en | emergencia

la que se pierda la

continuidad de la piel.
Herida por Es la lesion o herida Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Proyectil por | secundario a la realizado por
Arma de penetracion de examinador
Fuego proyectil impulsado y en

activado por arma de emergencia

fuego.
Herida por Es la lesion penetrante | Diagnéstico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Arma causado por objeto realizado por
Blanca cortopunzante examinador

en
emergencia

Diabetes Estado patolégico de Diagnéstico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Mellitus causa hereditaria, en la | realizado por

que se produce un
estado de
hiperglucemia.
Alterando funciones

fisiolégicas.

examinador
en

emergencia
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Hipertension | Es el aumento de le Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Arterial resistencia vascular realizado por

arterial no fisiolégica, examinador

de causas diversas, en

que altera el emergencia

funcionamiento del

organismo.
Cardiopatia | Conjunto de patologias | Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Isquémica de origen realizado por

cardiovascular que examinador

altera el suplementoy | en

demanda de oxigeno emergencia

hacia los tejidos y

corazon.
Enfermedad | Patologia que se Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Pulmonar delimita al sistema realizado por
Obstructiva | respiratorio de tipo examinador
Crénica adquirido por en

exposicion a humo de | emergencia

tabaco, que empeora
la ventilacion e
intercambio gaseoso
pulmonar, lo cual
disminuye el suministro

de oxigeno.
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Insuficiencia | Es una pérdida Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Renal progresiva (por 3 realizado por
Crénica meses 0 mas) e examinador

irreversible de las en

funciones renales, emergencia

cuyo grado de afeccién

se determina con un

filtrado glomerular (FG)

<60 ml/min/1.73 m?.

Como consecuencia,

los rifiones pierden su

capacidad para

eliminar desechos,

concentrar la orina 'y

conservar los

electrolitos en la

sangre.
Insuficiencia | Es una pérdida rapida | Diagnostico | Cualitativo | Nominal | Si/No
Renal de la funcién renal realizado por
Aguda debido al dafio a los examinador

rifiones, resultando en | en

la retencion de los emergencia

productos residuales
nitrogenados, (ureay
creatinina),como
también los no
nitrogenados,
acompafiado por una
disminucion de la tasa
de filtrado glomerular
(VFG). Dependiendo
de la severidad y de la
duracion de la

disfuncién renal, esta
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http://es.wikipedia.org/wiki/Creatinina

acumulacién es
acompafada por
disturbios metabolicos,
tales como acidosis
metabdlica
(acidificacion de la
sangre) y la
hiperpotasemia
(niveles elevados de
potasio), cambios en el
balance de fluido
corporal, y efectos en

muchos otros sistemas

organicos.
Complicacio | Dificultad imprevista Diagnostico | Cualitativo | Nominal | ¢ Infeccio
nes procedente de la realizado por n de
concurrencia de cosas | examinador herida
diversas. Situacion en servicio operator
que agrava y alarga el ia
curso de una e Sepsis
enfermedad y que no ¢ Neumon
es propio de ella. ia
e Lesion
latrogeni
ca
e Oftros
4.7 Instrumentos: Boleta de Recoleccion de Datos (Ver Anexos)

4.8 Procedimiento para Recoleccion: Se solicitdé al Departamento de Estadistica del Hospital

General San Juan de Dios, los datos de morbimortalidad entre los afios 2013 al 2014.
Después de revisar la causa de muerte e ingreso por servicio, se obtuvieron los nimeros de

expedientes de los objetos a estudio que cumplen los criterios de inclusién. Cada cierto
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tiempo se solicitaban los expedientes y se llenaban las boletas de recoleccién de Datos.

Para luego ser tabulados.

4.9 Aspectos Eticos: Considerando la importancia de mantener los principios éticos durante

el proceso de investigacion, se mantendra lo integridad del paciente, al mantenerse en el
anonimato.

Se incluyen a todos los objetos de estudio sin tener repercusiones en familiares o conocidos
del paciente fallecido. Solamente se revisaran las papeletas, por lo que este estudio se
clasifica como Categoria | (sin riesgo), donde solamente se utiliza la boleta de recoleccion de
datos, no utilizando ni realizando ninguna intervencion, no se invade la privacidad de los
familiares del paciente fallecido. Esto determina las pautas éticas que guiaron la conducta
de la investigacion.
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V. RESULTADOS
CUADRO No. 1
TOTAL DE PACIENTES GERIATRICOS ATENDIDOS Y MORTALIDAD DE PACIENTES

GERIATRICOS CON PATOLOGIA QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

No. De
Pacientes

Morbilidad 2012 151

Morbilidad 2013 208

Mortalidad 78

TOTAL 437

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES FALLECIDOS SEGUN GENERO EN EDAD GERIATRICA
CON PATOLOGIA QUIRURGICA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN

DE DIOS
No. De No. Total de Total
Genero Pacientes pacientes
Fallecidos
Masculino 27 148 175
Femenino 51 211 262
Total 78 359 437

Fuente: boletas de recoleccion de datos

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION EN INTERVALOS DE EDAD DE PACIENTES DE FALLECIDOS EN EDAD
GERIATRICA CON PATOLOGIA QUIRURGICA DE EMERGENCIA

Edad No. De
Pacientes

65-70 21
71-75 15
76-80 10
81-85 13
86-90 9
mayor 90 10
Total 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 4

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES GERIATRICOS FALLECIDOS CON PATOLOGIA
QUIRURGICA DE EMERGENCIA

Diagnostico No. De
9 Pacientes
Obstruccion Intestinal 9
Perforacion Intestinal 8
Ulceras cutaneas 8

Colecistitis/Exploracion
de vias 7
biliares/Colangitis

Pancreatitis 5

Herida por arma de 3
fuego

Trombosis 3

Mesentérica
Ulcera péptica

Perforada 2
Otros 33
Total 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO No. 5

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y NO QUIRURGICO DE PACIENTES GERIATRICOS
FALLECIDOS CON PATOLOGIA QUIRURGICA DE EMERGENCIA

. No. De
Tratamiento .
Pacientes
Laparotomia
30
Exploradora
Lavadoy 11
Desbridamiento
Amputacién 6
Colecistectomia 3
Ventana >
Pericardica
Toracotomia
" 4
resucitativa
No |r.1d’|ca}0|on 26
quirdrgica
Otros 2
Total 84

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 6

COMPLICACIONES DETECTADAS EN PACIENTES GERIATRICOS FALLECIDOS CON
PATOLOGIA QUIRURGICA DE EMERGENCIA

Complicaciones | Frecuencia

Sepsis 48
Neumonia 5
IRA 10
Infeccidn sitio 8

quirargico

Desequilibrio

L0 4

metabdlico
Total 75

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

CUADRO No. 7

COMORSBILIDAD ASOCIADA EN PACIENTES GERIATRICOS FALLECIDOS CON
PATOLOGIA QUIRURGICA DE EMERGENCIA

Comorbilidades NO.' De
Pacientes
Hipertensién
pArterial 22
IRC 12
Diabetes Mellitus 11
Cardiopatia 5
EPOC 1
Desconocidos 9
No
comorbilidades 38
Total 98

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 8

DIAS DE ESTANCIA DE PACIENTES GERIATRICOS FALLECIDOS CON PATOLOGIA
QUIRURGICA DE EMERGENCIA

Dias de No. De
estancia Pacientes
Menor a 1 14

la3 25
4a5 7
7a15 20

16 a 30 8
mayor de 30 5

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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V. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio el total de pacientes geriatricos atendidos en la Emergencia de
Adultos del area de cirugia fue de 437, de los cuales fallecieron 78, que fueron expuestos en
los cuadros anteriores, representando una mortalidad general de 17.8% en este estudio.
Especificamente, en cuanto a género, se observa que: Masculino 15.43% y Femenino
19.45%.

Esto es importante ya que en las revisiones indican que la mortalidad global en otros
paises es de 10%, el cual se eleva a 20% cuando se intervino de urgencia (4,5,6,7), incluso
hay datos que reportan mortalidad menos del 17% (10,11) y por encima del 30% de
mortalidad en cirugia de emergencia (12). Lo que indica que la mortalidad en pacientes
intervenidos de urgencia en el Hospital General San Juan de Dios se acerca a la de otros
hospitales en el mundo.

Los pacientes que consultaron en su mayoria fueron de género femenino,
representando el 65%, quienes fallecieron en el manejo de patologia de emergencia en el
servicio, del Hospital General San Juan de Dios.

En la investigacion se observd que los pacientes que fallecieron con patologia
guirdrgica, su mayoria estaban entre los 65 y 75 afios, representando un 46%, y mas
detalladamente de 65-70 afios, con una mortalidad de 27%. Lo que indica que no hay
diferencia significativa en la mortalidad segin el rango. Y se ha documentado que el
aumento de la edad (70-79 afios o = 80 afios) no afecta a la mortalidad, la morbilidad o la
duracion de la estancia hospitalaria (13).

La obstruccion intestinal es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal en
ancianos; su frecuencia oscila entre 12 a 25% y ocupa el segundo puesto en orden de
frecuencia después de la enfermedad de la via biliar como indicacion para cirugia abdominal
de urgencia (4), situacion que no cambio en el estudio, ya que los diagndsticos mas
frecuentemente observados dentro de la boleta de recoleccion de datos, fueron patologias
de via biliar (11%) y seguida de perforaciones intestinales (10%), que fueron entidades que
padecieron la mayoria de pacientes que fallecieron.

El procedimiento quirargico mas frecuentemente realizado en los pacientes en edad
geriatrica que fallecieron fue la Laparotomia Exploradora, representado el 35%. Siguiéndole
los procedimientos de lavado y desbridamiento de ulceras y amputaciones de extremidades
y dedos. Se puede detectar que 26 de los 78 pacientes (33%) no fueron intervenidos
quirargicamente, ya que no tenian indicacion.

En nuestro estudio encontramos que la complicacién observada fue la Sepsis (61%),
la cual se asocia directamente a una de las causas de mortalidad en pacientes en el rango
de edad estudiado. La literatura describe que el 33% de los pacientes con patologia
quirargica de emergencia mueren por embolia pulmonar, en nuestro estudio no fue descrita
en las papeletas revisadas como diagnéstico de fallecimiento.

En relacion a las comorbilidades que presentaban los pacientes que fallecieron con
patologia quirdrgica de emergencia, la mayormente asociada fue la Hipertension Arterial
(28%). También cabe resaltar que 48% de los pacientes no presentaban ningun tipo de
enfermedad asociada al cuadro quirdrgico tratada dentro de las patologias de emergencia. Y
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9 pacientes (11.5%), de los 78 involucrados se desconocian sus comorbilidades. Se
observd que solamente 23 pacientes(29.5%) presentaron una o mas comorbilidades. Esto
nos indica que 46 pacientes (59%) no tenian comorbilidades.

En datos previos a este estudio en otras investigaciones se observa que el 26% de
las muertes ocurrieron durante los primeros 3 dias después de la operacion, y el 35% entre
el cuarto y séptimo dia post-operatorio. En nuestro estudio un 32% de pacientes fallecieron
enlos dias 1 al 3, y, el 25% falleci6 entre el 7 y 15 dia.
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5.1.1

5.1.2

5.1.3

514

515

5.1.6

5.1 CONCLUSIONES

La mortalidad de pacientes geriatricos con patologia quirargica de emergencia en
el Hospital General San Juan de Dios fue de 17.8%.

El género de pacientes geriatricos con patologia quirtrgica de emergencia con
mortalidad alta fue el femenino con 19.45%.

El rango de edad dentro del grupo de fallecidos mas observada fue de 65 a 75
afios con 46%.

Los diagnésticos encontrados con mayor numero en pacientes ancianos con
patologia quirdrgica de emergencia fueron afecciones de la via biliar (11%) y

perforacion intestinal 10%).

La complicacion mas frecuente en paciente geriatrico fallecido con patologia

guirdrgica de emergencia fue la sepsis con 61%.

La comorbilidad asociada mas observada en pacientes geriatricos fallecidos con

patologia quirtrgica de emergencia fue la Hipertension Arterial (28%).
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521

5.2.2

5.2.3

524

525

5.2 RECOMENDACIONES

Revisar cada 5 afios la mortalidad en pacientes geriatricos con patologia

quirargica de emergencia.

Hacer estudio sobre mortalidad en pacientes geriatricos con intervencion

quirargica de situacion electiva.

Comparar la mortalidad en pacientes geriatricos, en cuanto a procedimientos

electivos con procedimientos de urgencia.

Determinar si el tiempo quirtrgico influye en la mortalidad de los pacientes

mayores de 64 afos, tanto en procedimientos electivos como de urgencia.

Analizar si el riesgo quirdrgico ASA tiene influencia en nuestros pacientes

geriatricos.
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VIl.  ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

MORTALIDAD DE PACIENTES GERIATRICOS CON PATOLOGIA DE EMERGENCIA EN
EL HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Boleta No.
Fecha:
No. De Historia Clinica

Género: Masculino Femenino
Edad:
Diagnéstico:
Apendicitis Aguda (m] Ulcera Péptica Perforada B Diverticulitis (m]
Fase
Colecistitis Aguda o Perforacion Intestinal (m
Otro

Tratamiento Quirurgico:

Complicaciones:

Infeccidn de Herida Operatoria (1] fleo Paralitico o Neumonia (1]
Lesién latrégena (W] Atelectasia (W] Sepsis (W]
Desequilibrio Metabdlico o

Otro
Mortalidad: Sl NO
Co-morbilidad:

Diabetes Mellitus Sl NO

Hipertension Arterial S| NO

Cardiopatia Isquémica S| NO

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica S| NO

Insuficiencia Renal Crénica S| NO
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Dias de Estancia:

OBSERVACIONES:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: ‘MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON PATOLOGIA
QUIRURGICA”, para los propoésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o

parcial.

53



